
Сводное уведомление Медикэр
по Части страхование при госпитализации
Официальная сводка ваших страховых требований из Центров услуг Медикэр и Медикейд

ЭТО НЕ СЧЕТ

Статус вашей франшизы

Франшиза по Части А Вы выплатили франшизу в
размере за услуги госпитализации за
льготный период начавшийся мая года

Уведомление для Ивана Петрова

сентября г

15 июня по 15 сентября 
2019 г.

Ваши требования и расходы за текущий
период

Медикэр одобрила все услуги ДА

См как проверить настоящее уведомление на стр

Максимально возможная сумма счета  
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Ваши льготные периоды

Больничный стационар У вас осталось из
покрываемых льготных дней в льготный период
начавшийся мая г

Учреждение с квалифицированным сестринским
уходом У вас осталось из покрываемых
льготных дней в льготный период начавшийся
мая г

Чтобы сообщить о смене адреса

 

Лучшая защита – это раннее выявление

Как проверить настоящее
уведомление

Вам знакомы названия всех учреждений
Проверьте даты

Указан ли список страховых требований
Совпадает ли он со списком в ваших чеках и
счетах

Если вы уже оплатили счет оплатили ли вы
нужную сумму Проверьте максимально
возможную сумму счета Проверьте было ли
требование направлено во вспомогательную
страховую программу Медикэр Медигэп или
другой страховой компании Этот план может
покрывать вашу долю

https://www.mymedicare.gov/
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Требование одобрено

Больница «Отеро»

Манати Пуэрто Рико
Направление выдано Хесусом Сармьенто Форасти 

Требование
одобрено

Непокрытые
расходы

Сумма
покрытая
Медикэр

Максимальная
сумма счета

См
пояснения
ниже

Льготный период начавшийся
мая г

дня Да  

Итого по требованию №    
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Апелляции принимаются только в письменном виде
Воспользуйтесь формой справа Отдел страховых
требований принимает апелляции не позднее
дней со дня уведомления

Позвоните в свое учреждение Запросите всю нужную
информацию в обслуживающем вас учреждении

января г

Подайте письменную апелляцию

Выполните следующее  

Обведите услугу и или требование я в
настоящем уведомлении с которыми Вы не
согласны

Письменно объясните почему вы не согласны с
решением Впишите объяснение прямо в
уведомление или если Вам нужно больше
места прикрепите к уведомлению отдельную
страницу

Заполните все поля

 
  
 

Ваш номер телефона

             

Ваш полный номер Медикэр

 

 
Включите любую другую информацию
связанную с вашей апелляцией Запросите всю
нужную информацию в обслуживающем вас
учреждении

Укажите свой номер Медикэр на всех
отправляемых документах

Сделайте копии настоящего уведомления и
вспомогательных документов для личного
пользования

Направьте уведомление и вспомогательные
документы по следующему адресу

Отдел страховых требований Медикэр
для Имя контрагента
Улица дом
Город ШТ

 

https://www.medicare.gov/claims-appeals/how-do-i-file-an-appeal

